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liXTKODUCÏION 


« 


MM.  G.  (le  l^ouville  et  J.  .Martin  ont,  (Jans  un  mémoire  ré- 
cent, étudié  l’anatomie  pathologique  de  l’ulcère  du  duodénum, 
à propos  d’un  cas  d’adénome  brünnérien.  M.  Martin,  chef  de 
clinique,  a bien  voulu  nous  communiquer  l’observation  de  ce 
cas  d’adénome  brünnérien,  et,  sous  l’inspiration  de  M.  le  pro- 
fesseur-agrégé Soubeyran,  nous  avons  cru  intéressant  de 
chercher  à préciser  le  diagnostic  si  difficile  de  cette  affection 
trop  peu  étudiée,  et  les  indications  de  l’intervention  chirurgi- 
cale. En  effet,  le  diagnostic,  soit  de  la  lésion  ulcéreuse,  soit  de 
ses  complications,  c’est-à-dire  des  hémorragies  ou  de  la  pei‘- 
foration,  qui  en  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  prête  à 
beaucoup  d’erreurs  qui  ne  permettent  qu’une  intervention  chi- 
rurgicale incomplète  et  tardive,  alors  que  l’intervention  pré- 
coce peut  seule  sauver  le  malade. 

Après  avoir  rapidement  passé  en  revue  l’étiologie,  la  patho- 
génie,  l’anatomie  pathologique,  la  symptomatologie  et  l’évo- 
lution clinique  de  l’ulcère  du  duodénum,  nous  essayerons, 
dans  les  deux  principaux  chapitres  de  notre  thèse  : 

1°  De  montrer  que  l’on  peut,  par  un  ensemble  de  probabi- 
lités, arriver  au  diagnostic  probable  de  l’ulcère  latent  et  au 
diagnostic  certain  de  l’ulcère  perforé. 

2°  ti'indiquer  tou.te  l’importance  du  diagnostic,  qui  permet 


VI 


(Ib  poser  (les  iiidicatioiis  upéi’aloires  précoces,  et  de  sauver  le 
malade  pai'  une  iulervenlion  diij-urgicale  précoce. 

A\'aul  d eidi’er  dans  le  c(eur  de  ce  travail,  deiaiier  terme  de 
nos  études  médicales,  nous  sommes  heureux  de  pouvoii' 
adresser  a tous  nos  maili'es  l exju'ession  de  notre  reconnais- 
sance. 

M.  le  }>rofesseur  Follet,  professeur  de  clinique  médicale 
à l’école  de  F^ennes.  nous  permettra  de  l’assurer  ici  de  toute 
notre  gi’atitude  et  de  tout  notre  dévouement.  C'est  sous  sa 
bienveillante  direction  que  nous  fîmes  nos  premières  études 
cliniques  ; sa  méthode  et  son  enseignement  ont  laissé  sur  noti'e 
esprit  une  empreinte  ineffaçable.  Ou’il  veuille  bien,  ainsi  que 
tous  nos  maîtres  de  l'Ecole  de  Rennes,  et  en  particulier  M.M. 
les  professeurs  Le  Damany,  Millai'det,  I.e  Moniet.  Lautier,  re- 
cevoir l’hommage  de  nos  sentiments  respectueux  et  reconnais- 
sants. 

Nouveau  venu  dans  cette  Faculté,  nous  avons  reçu  de  M..  le 
professeur  agrégé  Soubeyran,  qui  a bien  voulu  nous  fournir 
le  sujet  de  ce  travail,  l’accueil  le  plus  bienveillant.  Nous  le 
prions  de  vouloir  bien  agréer  nos  remerciements. 

Ce  travail  a été  fait  sous  les  yeux  et  grâce  aux  savants 
conseils  de  M.  Martin,  chef  de  clinique  ; qu’il  soit  assuré 
également  de  toute  notre  reconnaissance. 

Pendant  notre  séjour  à l’hôpital  d’Arles,  nous  avons  pu 
bénéficier  de  l’enseignement  tout  à fait  amical  de  MM.  les  doc- 
teurs .\uriol,  Béraud,  Morizot,  Urpar,  Talon,  Rey.  M.  Rous- 
seau, secrétaire  des  hospices,  nous  témoigna  toujours  une 
bonté  que  nous  ne  jiouvons  passer  sous  silence  ; M.  le  doc- 
teur Morigny,  médecin-major,  voudra  bien  nous  })ermettre  de 
lui  dire  combien  nous  sommes  heureux  d’avoir  été  pour  lui  un 
ami  plutôt  qu’un  élève  ; que  nos  chers  amis  Malakian  et 
\ ial,  internes  des  hôpitaux,  nous  permettent  aussi  d’évoquer 
le  souvenir  des  heures,  intimes,  trop  brèves  vécues  ensemble 
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et  fie  leur  adresser  l’expression  de  notre  affection  la  plus  sin- 
cère. 

Nous  devons,  en  terminant,  adresser  tous  nos  remercic,- 
menls  à .M.  Aiarguliés,  extei’nc  des  hôpitaux,  qui,  avec  une 
complaisance  à laquelle  nous  n’avions  aucun  droit,  a bien 
voulu  nous  aider  dans  la  traduction  d'articles  étrangers,  doid 
la  lecture  était  nécessaire  pour  la  rédaction  de  ce  travail. 


L’  U L-  C È R E 


DU 

DUODENUM 

DIAGNOSTIC  — TRAITEMENT 


CHAPITRE  FREMI  EK 

É'noLOGlb:.  — PATlKKiÉNIi:.  — ANAToMIH 
PATHOL()Gl(^)L'K.  - SV.MPKAM ATULOGlIv  - KYOLl  l lOA 

cLiNigL’t:.  - fhonostr: 

Le  (liiodémiin,  ainsi  (jue  des  l’ails  déjà  sul'fisammenl  nom- 
breux boni  tlénionlré,  })eiil  être,  comme  l’eslomac,  le  siègi' 
de  la  lésion  si  bien  étudiée  el  si  magi-'lralemenl  décrite  j)ar 
C'rnveilber,  sous  le  nom  d'ulccrc  simple  (Kmajoy).  Cepen- 
dant, tandis  que  rulcère  si?uj)le  de  l'estomac  occupe  dans  les 
traités  de  pathologie  ime  place  impoi-taute,  Tulcère  du  duodé- 
num n'y  a obtenu  (pi'nne  coiirti*  immlion.  dans  un  cbajdtre  (pii 
lui  est  commun  avec  rulcère  de  l’estomac.  L'exjdication  en 
est  dans  la  l'areté  de  celle  affection  et  les  difficultés  que  pi’é- 
senle  le  diagnostic.  C’est  une  maladie  non  classée  parce  qu’on 
ne  la  diagnosticpie  pas.  et  on  ne  la  diagnostique  jias  parce 
(|ue  les  symptômes  manquent  ou  sont  minimes.  Toiilefois.  les 
thèses  de  Collin  (04),  Hou/.é  (06),  Darras  (07),  les  travaux  de 
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Dieululoy,  Biic(|ik)v  en  l-'l•tuu•e,  l’agenslechei-,  (Jlivoslek,  Brüii- 
ner,  (Jp])enheim,  Bni-voiikel,  ont  apporté  des  laits  nouveaux 
et  des  données  cliniques  nouvelles. 


L’ulcère  rond  du  duodénum  reste  malgré  tout  une  affection 
peu  fréquente.  Souvent  associé  à l’ulcère  de  l’estomac,  il  est 
quinze  fois  plus  rare  en  moyenne  que  ce  dernier,  d’après 
Lilberl  ; riouze  fois,  d’après  Biirvonkel.  Il  s’observe  à tous 
les  âges,  mais  surtout  a l’âge  adulte,  de  trente  à (juarante 
ans  en  général.  Le  sexe  masculin  est  frapjié  dans  une  pro- 
[lortion  de  /O  pour  cent  ((  ollin).  L alcoolisme,  la  misère,  la 
tuberculose,  sont  les  causes  oi'dinaires  ; le  pemphigus,  la  pel- 
lagre, la  trichinose,  l’érysipèle,  la  pneumonie,  l’ataxie,  le 
saturnisme,  la  cirrhose  du  loie,  le  carcinome  du  foie  et  du 
jiancréa.s,  les  lu-filures  étendues  de  la  peau,  sont  les  causes 
exceptionnelles. 

T. a patbogénie  est  identiipie  en  tous  points  à celle  de  l’ulcère 
de  1 estomac  ; tous  les  auteurs  ont  évoqué  l’influence  du  suc 
gastrique. 

La  lésion  siège  ordinairement  au  voisinage  du  pylore  (242 
fois  SLii'  2(32),  sui‘  la  |)aroi  antérieure  (71  fois  sur  127)  [Collin]. 
L’ulcèi'e  est  uni({ue  ordinairement  (195  fois  sur  233),  rond, 
d’un  diamètre  de  0 m.  002  à 0 m.  0035.  Les  bords  sont  taillés 
à remporte-pièce  ; le  fond  est  tantôt  lisse,  tantôt  granuleux  ; 
constitué  tantôt  j)ar  la  soiis-muqueiise  ou  la  musculeuse,  tan- 
tôt par  la  sous-séreuse.  Les  petits  vaisseaux  sont  souvent  in- 
téressés. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’affection  évolue  à l’état  latent.  Au 
duodénum,  le  contact  des  aliments  est  fugace  et  n’existe  qu’au 
passage  des  aliments  chymifiés.  Voilà  pourquoi  la  douleur 
survenant  quelques  heures  après  les  repas,  siégeant  au  ni- 
veau de  l’hypocondre  droit,  est  un  des  plus  importants  symp- 
tômes. Toutefois,  une  complication  permet  seule,  le  plus  sou- 
vent, de  penser  à un  ulcère  du  duodénum  : une  hémorragie 
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abondanle  se  ti-aduisani  par  du  mélœna,  au  cours  d’une  par- 
l'aile  santé,  ou  encore  une  péritonite  par  perforation  débutant 
avec  la  brusquerie  et  la  violence  que  Dieulafoy  a si  bien 
mises  en  lumière  ; mais  nous  compléterons  ces  données  au 
chapitre  suivant. 

L’évolution  de  la  maladie  est  indéterminée  ; la  perforation 
(70  fois  sur  100  cas  mortels)  lue  (mi  quelques  heures  ou  en 
(|uelques  jours.  Dans  d’autres  cas,  le  malade  meurt  d’anémie 
pernicieuse  ou  de  complications  rares  (abcès,  fistules,  pylé- 
phléhites,  septicémie).  Dans  la  statistique  de  C’ollin,  sur 
262  cas,  avec  autopsie,  la  mort  eut  lieu  : 

175  fois  par  perforation  ; 

21  fois  par  hémorragie  ; 

46  fois  par  maladie  intercurrente. 

La  lésion  peut  récidiver  ou  plutôt  le  malade  peut  rechuter. 
Le  cancer  du  duodénum  peut  se  greffer  sur  l’ulcère  en  voie 
de  cicatrisation  ou  cicatrisé.  Toutefois,  le  malade  peut  guérir, 
et  il  n’est  pas  rare  de  trouver  au  cours  d’une  autopsie,  trou- 
vaille inattendue,  un  ou  même  plusieurs  ulcères  cicatrisés  ; 
et  le  chiffre  des  guérisons  s’élèvera  dans  des  proportions  no- 
tables (piand  on  connaîtra  mieux  les  symptômes  de  la  maladie 
et  quand  on  pourra  la  diagnostiquer  dégagée  de  toute  com- 
[)lication. 


CHAFITHE  II 


DIAGNOTIG 


Abordons  mainleiiani,  la  ([uestiori  capilak'  el  xj'aimeiiL  dil- 
(icile  (lu  diagnostic  et  divisons  ce  chapitre  en  trois  para- 
graphes  : 

l"  Diagnostic  (Je  l’ulcèi’e  à l’état  latent  ; 

2'’  Diagnoslic  de  l’ulcère  se  compliquant  d'hémorragies  ; 
d"  Diagnoslic  de  l’ulcèi'e  se  compliquant  de  perforation. 


I 

Il  est  classi(jue  d écrire  (pie  rulcère  du  duodénum  évolue 
à l’éfat  lalenl.  » Ouand,  pai'  hasard,  il  y a quelcpies  symp- 
tômes, nous  dit  Dieulafoy,  ils  sont  si  peu  significatifs  quids 
ne  conduisent  jamais  au  diagnoslic.  » — « Rien  n’est  plus  fré- 
((uent,  écrit  Collin,  ({ue  de  trouver  à la  nén-opsie  d’un  malade 
(fiii  a succombé  à une  péritonite  pai'  perfoj'ation  ou  à une 
maladie  autre  que  rulcèi'e  simple,  soit  qnehpie  ulcération  su- 
perficielle de  la  muqueuse,  soit  même  une  perte  de  substance 
en  forme  d’eidonnoii'.  .\  un  moment  quelcniufiie  de  leur  vie. 
ces  malades  porteurs  de  pareilles  altérations  ont-ils  présenté 
des  signes  qui  auraient  [lermis  d’établir  le  diagnostic  ? » 
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Cependunl,  les  Iravuux  de  Clivoslek,  de  Hiicqiioy,  de  Bui- 
vüiikel  apportent  des  faits  nouveaux  qui  montrent  qu’un  dia- 
gnostic précis  peut  étj‘e  porté  pendaid  l’évolution  de  la  ma- 
ladie. 

Hurvonkel  nous  dit  avoir  rencontré  cinq  malades  pour  les- 
quels il  a posé  avec  cej'lilude  le  diagnostic  d’ulcère  du  duodé- 
num ; Hnc(juoy  a cherché  également  plusieui-s  cas  pour  les- 
(juels  le  diagnoslic  lui  a sendDlé  évidenl.  11  est  vi-ai  que  la 
contirmation  anatomique  manque  dans  tous  ces  cas  ; mais 
la  lecture  attentive  des  observations  suffit  à établir  la  vrai- 
semblance du  diagnoslic. 

bur  quels  syinpIùiiH's  repose  donc  ce  diagnoslic  d’ulcère  à 
l’état  latent  ? 

Le  premier  symjdôme  est  la  douleur  ; chez  un  individu  de 
honne  santé  habilindle.  se  déclare,  trois  ou  quatre  lieures 
a|)i-ès  le  rej)as,  une  douleiu-  siégeant  habituellement  à droite 
de  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  face  inférieure  du  foie, 
au  niveau,  par  (;onsé(juenl,  de  la  partie  malade.  Hucquoy 
trouve,  dans  chacune  de  ses  observations,  un  point  doulou- 
reux enire  le  uomhril  et  le  rehoi'd  des  fausses  cotes.  Burvon- 
kel,  néanmoifis,  est  moins  afiinualil  el  lrouv(i  le  point  doulou- 
reiix  tantôt  a droite,  lantôt  à gaïudie,  mais  toujours  dans  le 
voisinage  dû  nombril. 

Quoi  qu  il  en  soit,  le  siège  de  la  douleur  est  assez  spécial 
pour  offrir  un  élément  important  de  diagnostic. 

Ajoutons  que  cette  douleur  peut  s’irradier  dans  la  région 
e|)igastrique,  dans  tout  le  resie  de  l’abdomen,  (pielquefois 
même  jus(|ue  dans  l’épaule,  au  loin  ; mais  le  i)oint  racbidien, 
le  cercle  horizontal  autour  de  l’épigastre,  les  irradiations  dei*- 
rière  le  sternum  manquent  toujours. 

Sans  doute  dans  l’ulcère  diiodénal,  comme  dans  l’ulcère  de 
l’estomac,  la  douleur  revient  par  crises,  mais  dans  le  premier 
eas,  il  nous  a semblé,  à la  lecture  des  obsei’vations,  que  la 
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:?ensaliüu  (luuloiireuse  est  luuiiis  lui-le  que  dans  le  second  ; 
qu’elle  ressemble  plutôt  à une  colique  qu’à  une  morsure  ou 
une  déchirure. 

hnün  noLons  ([ue  celle  douleui-  débute  seidemenl  trois  ou 
quatre  lieui’es  a[)rès  le  repas,  au  début  de  la  digestion  inles 
liliale,  au  momeni  oii  l’esloinac  .se  \ ide  dans  l’intestin,  portani 
au  contact  de  la  jiarlie  malade  le  chyme  qu’il  vient  d’élaboreic 
Chvostek  cite  le  cas  d’une  malade  chez  laquelle  la  douleur 
débutait  plus  taial  que  d’ordinaire  parce  que  la  digestion  des  ,j 
aliments  dans  son  estomac  dilaté  et  atteint  de  gastrite  (lésions  ^ 
fréquentes  au  coui-s  de  l’ulcère  duodénal),  était  plus  lente  à 
se  faire. 

Le  second  élément  de  diagnostic  repose  sur  l’absence  de  ■ 
troubles  digestifs,  à jieu  près  nuis,  tant  que  la  maladie,  par  sa 
durée  et  ses  complications,  n'a  i)as  déterminé  de  lésions  du 
côté  de  l’estomac.  L’absence  de  troubles  fonctionnels  a donc 
une  importance  capitale  pour  le  diagnostic  différentiel  avec  ^ 

l’ulcère  stomacal.  * 

11  nous  semble  que  nous  avons  là,  grâce  au  siège  de  la  dou- 
leur au-dessous  du  foie,  à son  débid  quelques  heures  après  le  ^ 
repas,  à l’absence  de  troubles  gastriques,  sinon  les  éléments  ; 
d’un  diagnostic  certain,  du  moins  de  fortes  présomptions  en  : 
faveur  de  ce  diagnostic,  surtout  si  l’on  se  souvient"  que  1 ulcère 
duodénal  évolue,  chez  le  sexe  masculin  généralement,  à l’âge  > 
adulte,  ordinairement  de  trente  à quarante  ans. 


II 


Le  diagnostic  est  singulièrement  facilité  quand,  aux  symp- 
tômes précédents,  vient  se  joindre  le  inélæna.  Dans  un  tiers 
des  cas,  en  effet,  au  cours  de  l'évolution  de  l’ulcère  du  duoce 


iiuiii,  se  pj-ücluiseiil  des  liéiuoi-j‘agies  qui  se  traduisent  par  du 
mélæna. 


Ces  hémorj-agies  peuvent  être  foudroyantes,  aiguës  ou  chro- 
niques. Les  lu.*moi  i‘agi(‘s  pj  ofiises  du  duodénum  sont  ti'ès  fré- 
({uentes  (dans  puni’  cenl  des  (.-as  pour  üppenlieirn  ; dans 
pour  cenl  d après  Kraiiss)  et  la  mort  subite  peut  en  être 
le  l'ésiiKal.  On  trouve  à l’aulojjsie  ruicêration  d'un  gros  vais- 


seau ; I aj’tèie  |)ancr<‘ali<‘o-duo(lênale  est  le  plus  souvent  lésée  ; 


\iennenl  ensuite  la  gasl]’o-épiploï(jue  droite,  les  ai’lères  hépa- 
liques  (Broussais),  aoi-l(‘  abdominale  ((irünfeld),  splénique  (Gé- 
niaz)  ; la  inesenleriipie  su|)éneure,  la  \eine  |)orte.  Mais  en 
généi’al,  les  bémoiTagies  duodénales,.  poui'  si  dangereuses 
quelles  soient,  n’ont  pas  d’emblée  une  pai'eille  gi’avité.  Elles 
apparaissent,  d une  manièi'e  soudaine,  an  eoui's  d’une  bonne 
santé.  Les  aeeidenls  débuleni  souvent  par  une  véritable  indi- 


gestion, peu  de  temps  apiès  un  l•ej)as  copieux,  fait  avec  appé- 
tit. Il  peut  se  produire  en  même  temps  une  bématémèse  (dans 
i)our  cent  des  cas.  suivant  Oppenheim). 
f es  bémoi’i’agies  intestinales  peuvent  se  renouveler  à in- 


ter\ ailes  plus  ou  moins  rajiprocbés.  L anémie,  dans  laquelle  le 
malade  ne  larde  pas  a tombei*  amène  des  défaillances  conti- 
nuelles. pai'lois  de  \érilables  syncojies.  Dans  l’intervalle  de 
ces  crises  hémorragiques,  la  santé  revient  comme  par  enchan- 
tement : ce  qui  s'exjdiipie  par  le  prompt  retour  de  l’appétit  et 
le  parfait  fonctionnement  de  l’estomac.  Mais  la  faiblesse  du 
malade  augmente  progressivement  et  l’apparition  du  syn- 
drome. anémie  pernicieuse  signalé  par  Dévie  et  Roux,  peut 
amener  la  mort. 


Mais  il  peut  arriver  qu’après  une  série  de  crises  et  de  re- 
chutes. la  guérison  survienne  et  soit  définitive.  Et  le  nombre  de 
ces  guérisons  doit  être  relativement  grand:  si,  selon  l’opinion 
de  RucquoN.  on  rattache  à 1 ulcère  du  duoflénum  certaines  hé- 
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luori’agies  déci  ilcs  pai‘  I l ousseau  sous  le  nom  iVhémovvügits 
essenlietles. 

Le  diagnostic  dilïérenliel  est  à taire  avec  l’ulcère  de  l’es- 
lomac  ; dans  chacune  de  ces  deux  affections,  il  peut  y avoir 
à la  fois  liéniatémèse  cl  niélænu  ; mais  les  vomissements  de 
sang  au  cours  de  ridcère  duodénal  ne  ])ei‘sislent  pas,  et  sont 
peu  abondants  ; le  mélæna  ('st  le  i»liénomène  essentiel,  de 
meme  dans  l’estomac,  le  mélama  est  consécidit  à une  hémor- 
ragie gaslricpie  jendue  partiellement  par  la  bouche. 

Il  sera  facile  de  voir  (jue  le  sang  ne  vient  pas  du  rectum  ; car 
il  est  dans  ce  cas  rouge  liquide  ou  en  caillots,  non  mélangé  aux 
fèces. 

L’âge,  l’état  de  santé  antérieur  font  écarter  la  possibilité 
d’une  hémorragie  due  à une  ulcération  cancéreuse  ou  tuber- 
culeuse. 

r^es  hémorragies  de  la  fièvre  typhoïde  n’apparaissent  qu  au 
cours  de  la  maladie,  alors  que  le  diagnostic  est  posé  depuis 
longtemps. 

Enfin,  les  hémorragies  essentielles,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  sont  rares  et  se  renconirent  seulement  chez  les 
femmes  préalablement  mal  réglées. 


III 


La  complication  la  plus  redoutable  qui  puisse  surgii  au 
cours  de  l’affection  qui  nous  occupe  est  la  perforation  avec, 
pour  conséquence  directe,  la  péritonite.  Sur  262  autopsie^. 
Collin  a relevé  175  cas  de  perforation,  ce  qui  donne  une  pro- 
portion  fie  69  |)Our  cent,  ("est  ilonc  là  la  terminaison  la  plus 
fréquente  de  cette  maladie. 

Mais  ici  divers  cas  |)envenl  se  pi'ésenler  : 1°  ou  bien  il 
n’cxiste  au  voisinage  de  la  perforation  aucune  baiiièie  , < 
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cüiileim  intestinal  l'ait  iri-uption  dans  la  grande  cavité  périto- 
néale, et  il  en  résulte  une  péritonite  généralisée  ; 2°  ou  bien  le 
travail  d’ulcération  a déterminé  au  voisinage  de  la  perfora- 
tion des  adhérences  qui  limitent  l’issue  des  matières,  et  la  péri- 
tonite reste  circonsci'ite  ou  localisée.  Le  pancréas,  le  foie,  la 
vésicule  biliaire  peuvent  faire  office  de  lamj)on,  et  l’on  })eul 
avoir  affaire  aloi’s  à un  abcès  sous-hépati(|ue  enkysté,  à un 
abcès  soiis-phréni(jue  ou  lombaire,  à un  pyoj)neumotliorax 
sous-fliaphragmati(pie,  à im  abcès  s’ouvi'ant  à la  peau. 

Ouand  les  signes  de  la  perfo!‘alion  ont  été  manifestes  et  que 
le  diagnostic  a été  fait,  le  problème  est  facile.  Dans  le  cas 
conlraii’e,  l’apparition  et  la  }»ersislance  de  la  fièvre  avec  mani- 
festations générales  d’un  étal  infectieux,  la  douleui'  limitée, 
la  tuméfaction,  la  malité  anormale,  accompagnée  de  symp- 
tômes péritonéaux,  aideront  à reconnaître  l’existence  d’un 
abcès  intra-})éritonéal.  L'examen  radiograpbicpie,  la  j)onction 
exploratrice  .seront  utiles. 

Dans  le  cas  le  j>lus  fréquent  où  la  perforation  est  suivie  (Je 
péritonite  suraiguë,  il  faut  faire  d’abord  Ye  diagnostic  de  la 
pei’foration  difficile,  si  l’ulcère  ju.S(pie-là  a été  latent  ; car  on 
maiique  de  tout  renseignement  antéi'ieur  ; ensuite  celui  du 
siège  de  la  perforation  ((ui  présente  une  difficulté  encore  plus 
grande.  Il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  l’on  ail  pris  la  pé- 
ritonite par  perforation  j)our  une  rétention  d’urine  (cas  de 
Pollak,  cas  de  Capitan),  du  choléra  (Clark),  des  coliques  hépa- 
tiques (Klinger,  Douchaud).  ou  saturnines  (Wadbam),  pour 
un  empoisonnement,  une  péricardite  (Mayne). 

11  y a évidemment  trop  de  causes  de  ])éritonite  pai'  pei‘- 
foration,  et  la  perforation  par  ulcère  duodénal  est  trop  rare 
l)our  qu’on  doive  s’arrêter  à celte  dernière.  Toutefois,  le  dia- 
gnostic n’est  pas  impossible. 
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DIAGNOS  TIC  Di;  LA  PERFORATION  PÉRITONÉALE. 


Noire  j)]-emiei-  clément  de  diagnostic  esl  la  douleur.  Nous 
avons  vu  plus  haut  cjiiel  était  son  siège  habituel.  Nous  savons 
aussi  {jue  ce  siège  esl  variable.  Dans  une  statistique  de  25  cas, 
Schwartz  l’a  observée  7 fois  à droite,  au-dessous  des  fausses 
côtes  ; 5 fois  au  niveau  de  l’épigastre  ; 4 fois  à gauche.  Mais 
la  douleur  de  la  perforation  a ceci  de  pai'ticulier  qu’elle  esl 
soudaine  et  d’emblée,  d’une  atroce  intensité.  Dieulafoy  a 
trouvé  pour  la  décrire  l’expression  de  « coup  de  poignard  pé- 
ritonéal ».  En  effet,  le  maladé  s’affaisse  tout  à coup,  comme 
« poignardé  »,  éprouvant  au  niveau  de  l’hypocondre  une  sen- 
sation de  craquement,  sans  avoir  au  préalable  présenté  un 
moyen  quelconque  de  reconnaître  celte  menace  de  perforation. 
Deux  cas  de  mort  au  moment  de  la  perforation  ont  été  signalés 
par  Scheild  et  Goiild.  Celle  soudaineté  et  cette  atrocité  d’em- 
blée de  la  douleur  seront  toujours  très  intéressantes  à recher- 
chei*  parce  qu’elles  apportent  un  grand  appoint  à l’établiÿse- 
ment  du  diagnostic.  11  peut  se  faire  dans  le  jiéritoine  un  épan- 
chement de  liquide,  d’où  la  jmssibilité  d’une  matité  anormale 
dans  les  points  déclives,  et  aussi  un  épanchement  de  gaz,  d on 
le  ballonnement  du  a entre  et  la  disparition  de  la  matité  hépa- 
tique. 11  peut  arrwer  que  le  A-entre  soit  rétracté,  plat  et  dur, 
ou  qu’après  avoir  été  rétracté  au  début,  il  se  météorise  quel- 
ques heures  après.  La  matité  hépatique  peut  être  remplacée 
par  de  la  sonorité  qui,  dans  certains  cas,  remonte  jusqu  au 
mamelon  ; elle  esl  alors  à elle  seule,  pathognomonique  d une 
lésion  stomacale  ou  duodénale.  Larghi  a signalé  un  bruit  de 
liquides  sortant  par  la  perforation  et  tombant  dans  le  péii- 
toine  ; Clark  a éprouvé  dans  un  cas  la  sensation  de  liquide 
chaud  se  diffusant  dans  le  ventre. 
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b’n  symptôme  à peu  près  constant  est  la  tension  des  parois 
abdominales  avec  respiration  costale,  avec  immobilisation  vo- 
lontaire, instinctive  ou  réflexe  de  tout  l’abdomen.  La  respira- 
tion devient  superficielle,  accéléiée.  11  y a de  la  dyspnée  phré- 
nique (Hartmann).  La  dyspnée  augmente  avec  le  ballonnement 
du  péritoine  ; la  [)oinle  du  cumr  est  déplacée.  Avec  l’évolution 
des  lésions  appai'aissenl  aj)rès  le  luxpiel.  les  vomissements  bi- 
lieux et  alimentaire  d’aboi-d,  puis  pori-acés  et  fécaloïdes.  La 
paralysie  intestinale  l’end  conqite  de  l’absence  totale  de  selles 
et  de  gaz  par  l’anus.  La  « griffe  péritonéale  » a mis  son  em- 
j»i-einle  sur  la  physionomie  du  malade  ; le  pouls  est  petit  et 
rapide  ; la  températni'e  \ ai-ie  de  dO"  à ‘18°. 


i)iA<;N0STir  or  sii'au-.  ni;  [ i*i;m  oicvhon. 

H repose  sur  ; 

1°  Les  commémoi'atifs  ; 

:^°  La  douleur  initiale  ; 

3°  La  sonorité  pré-hépatique,  (jui  n'a  de  valeur  absolue  que 
dans  les  premières  heuies  après  l’accident  ; 

•'i°  La  réti’action  très  prononcée  de  la  paroi  abdominale, 
symptôme  à la  \érilé  non  pathognomoni(jue.  Arcy  Power, 
dans  les  cas  où  ces  symptômes  font  défaut,  attache  de  l’impor- 
tance à l’augmentai  ion  pi'ogressive  de  la  frécjuence  du  pouls. 

Rouliei’,  llai’Imann,  Loscène,  ont  \ ii  des  cas  de  peidoralion 
(luodénale  due  à un  cancer  ; Holch,  Pi(|ué,  ont  cité  des  cas  de 
pei'foration  du  duodénum  par  coi’ps  étrangers  : Kirmisson, 
Monod,  Letulle,  Hiuaiuoy  ont  pi'ésenté  à la  Société  dt;  chirui-- 
gie  des  ulcères  de  l’intestin,  à jiathogénie  ob.scure,  altribiiés 
à la  jtrésence  de  corps  étrangers. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL. 


i 

1 

11  s’agit  tout  d’abonl  de  dilïéi'eiicier  l’ulcère  du  duodénum  de  i 
1 ulcère  de  l’estouiac  au  point  de  vue  perloration  ; et  cela  ne  -, 
va  pas  sans  Cjuelque  düliculté.  11  est  évident,  en  effet,  que  les 
manifestations  de  la  perloration  du  duodénum  sont  analogues  ^ 
à celles  de  l’ulcère  gastrique  prépylorique.  Toutefois,  dans  ^ 
l’ulcère  du  duodénum,  les  commémora lifs  manquent  souvent.  \ 
24  pour  cent  des  perforations  duodénales  surprennent  les  ma-  ] 
lades  en  pleine  santé  ; pour  l’estomac,  le  chiffre  est  de  4 
pour  cent  seulement  (Brümier).  L’ulcère  du  duodénum  est  rare  ^ 
chez  la  femme  ; l’évolution  est  insidieuse.  11  y a du  mélæna  j 
sans  hématémèse  ; les  douleurs  gastralgiques  et  les  vomisse- 
ments  n’apparaissent  qu’un  certain  temps  après  le  repas,  la  r. 
douleur  siège  à droite  de  la  ligne  médiane  (30  fois  sur  34  d’a-  ' 
près  Briinner),  dans  la  région  épigastrique,  l’hypocondre  ^ 
droit,  la  région  iliaque  droite  ; elle  est  irradiée  dans  la  région  ^ 
iléo-cœcale  où  l’on  trouve  de  la  sensibilité  à la  pression  ^ 
(Weiss).  Cependant,  la  confusion  est  sans  importance,  car  les  j 
indications  opératoires  sont  les  mêmes. 

11  est  des  perforations  de  la  vésicule  biliaire  qui  peuvent  être  } 
jirises  pour  une  perforation  d’un  ulcère  duodénal.  Les  commé- 
moratifs,  les  symptômes  de  la  lithiase  biliaire,  l’ictère,  les  co-  , 
liques  hépatiques  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic  ; parfois  ; 
on  aura  constaté  la  distension  de  la  vésicule.  Arcy  fait  d ail-  - 
leurs  observer  que  l’épanchement  de  la  bile  stérile  ne  peut  , 
guère  s’accompagner  de  phénomènes  septiques. 

Tn  confusion  n’est  guère  possible  avec  les  ulcérations  de  la  J 
fièvre  typhoïde,  même  siégeant  au  niveau  du  duodénum,  car  . 
le  diagnostic  de  la  maladie  est  fait  avant  la  complication.  De  ^ 

i 

V 


— 21  — 


même  la  perloi’alion  de  rulcération  luberculeiise  de  l’inlestiii 
se  produil  chez  des  malades  alteinis  de  liiberciilose  intestinale. 

Caubel  a récemment  présenté  à la  Société  anatomicjue  un 
colon  ascendant  |)résentant  sur  sa  portion  initiale  deux  per- 
foi-ations  à remj)orle-piéce,  sans  lésion  apparente  de  la  mu- 
queuse. Et  Thomi)son  et  Dwyei-  ont  ob.servé  un  cas  de  gan- 
gi’éne  de  rinl(*sliu  grêle,  d<‘  cause  iiic(jnnue  ; autant  fie  faits 
(pii  peuvent  piéler  à confusion.  1 rès  souvent  (27  fois  sur  55 
pour  Brünnei*  : cS  fois  sur  2.3  jiour  Hegouin  ; 6 fois  sur  15  pour 
llouzé  ; cS  fois  sur  2‘>  pour  Darras),  la  perforation  duodénale  a 
été  prise  poiii’  une  perforation  de  l’appendice  iléo-cœcal.  En 
effet,  les  malièi’(;s  déversées  au-dessus  du  méso-côlon  trans- 
verse, suivent  sa  face  sujtérieure  sous  le  foin  ; juiis  fusent  le 
long  du  côlon  ascendant  vers  la  fosse  iliaijne  di-oite.  l.es  symp- 
tômes, douleur.s,  matité,  tuméfaction,  peuvent  donner  le 
change.  ('e|)endanl,  dans  notre  affection,  la  douleur  est  sous- 
oml)ilieale,  au  niveau  de  la  région  gasti’o-hépatique  ; dans 
rap|:endicite  pei’forante.  la  douleui'  est  au  voisinage  du  point 
de  Mac-BuiTiey,  (piuique  irradiée  vei's  l’épigaslre.  11  faut  néan- 
moins penser  aux  cas  d’ajipendiee  l■emoIdant. 

Mais  malgi’é  tout,  la  douleur  n’est  juis  soudaine  et  atroce 
d'emblée,  elle  est  croissante  gradiiellcmenl,  ta  matité  hépa- 
lifpie  ne  mancpie  jamais  au  début,  le  ballonnement,  la  tension 
des  parois  restent  limités  à la  l’égion  iléo-ca’cale,  et  ne  tendent 
pas  à s’étendre  dans  tout  l’abdomen.  I/affectioU  enfin  s’ob- 
serve chez  des  enfants  et  des  adolescents  et  a donné  lieu  à des 
crises  appendiculaires  antérieures,  'i'iiftier  signale  l’impor- 
tance du  toucher  rectal  qui,  dans  le  cas  d’appendicite  perfo- 
rante, permet  d’apprécier  le  siège  de  la  douleur  et  le  degré 
des  lésions.  Le  toucher  vaginal  doit  être  fait  également. 

Certains  abcès  du  foie,  certains  abcès  sous-phréniques  ou, 
tuberculeux,  latents,  s’ouvrent  dans  le  ventre,  peuvent  déler- 
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miner  briis(|iiemeMl  l’asped  cliniijiie  de  la  peidoratiori  diiodé- 
nale. 

Dans  les  rnpl lires  de  dillérenles  lésions  de  I appai’eil  génital 
de  la  leinine,  dans  l’avorli'inenl  Inbaii’c,  les  eoininérnoi'atifs, 

I examen  local  permelleid  le  diagnoslic,  (piüi(|iie  Bi’ünnei’  cile 
le  cas  d’nn  kysic  dermoïde  rompu  dans  le  vmilre  ]»i-is  poni-  une 
pcrïoralion  gastrique. 

Il  faul  éliminer  aussi  les  crises  de  gastralgie  cl  d’entéralgie 
où  l’on  n’aui'a  jamais  de  sonorité  pré-hé])atique,  de  matité 
anoi'male,  de  fièvi'e  ; les  accès  de  coliques  héiialiques,  de  coli- 
ques néphrétiques,  de  coliques  salmmines  (2  cas  de  Soubigoux 
et  Collin).  Le  cancer  du  duodénum  se  différencie  de  l’ulcère  par 
la  conlinuilé  de  la  doideur,  la  constance  des  vomissements,  le 
dégoût  de  la  viande,  l’iiypo  et  l’anachlorliydrie,  la  cachexie 
cancéreuse,  la  tuméfaction  ganglionnaire  sus-claviculaire. 

Le  diagnoslic  différentiel  avec  l’obstruction  intestinale  pré- 
sente plus  de  difficultés.  L’erreur  a été  commise  6 fois  dans  les 
15  cas  de  llouzé,  9 fois  dans  les  23  cas  de  Darras.  La  confu- 
sion est  évidemment  })0ssible  quand  les  commémoratifs  man- 
quent, quand  le  collapsus,  le  ballonnement  rapide  viennent 
compliquer  la  question.  Cependant,  dans  l’obstruction  intesti- 
nale, la  douleur  est  moins  aiguë,  moins  soudaine,  paroxys- 
tique ; le  tympanisme  est  plus  marqué  ; le  météorisme  est  par- 
tiel, les  vomissements  sont  précoces  et  fécaloïdes,  la  constipa- 
tion est  plus  absolue,  l’abaissement  de  température  tardif. 

Brünner  cite  encore  les  hémorragies  et  inflammations  du 
pancréas,  les  embolies  cl  thi-omboses  des  artères  mésenté- 
riques, la  torsion  des  tumeurs  abdominales  pédiculées  comme 
])ouvant  simuler  des  [lerforations  duodénales. 

Pariser,  Chappu  citent  des  cas  où  il  y eut  hésitation  entre 
une  gastrite  toxique  (par  ingestion  de  substances  toxiques 
comme  les  composés  arsenicaux,  ou  caustiques  comme  la 
soude)  et  la  perforation  d’un  ulcère  duodénal.  • 
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Korle,  (l’un  auli'e  côlé,  inenlionne  3 cas  où  la  laparotomie 
'ne  lil  pas  découvrir  de  perforation.  l.^i'ünner  cite  douze  cas 
sernblaljles. 

A mesure  (pie  l’on  s’éloigne  du  moment  de  la  perforation,  le 
diagnostic  devient  |dus  diflîcile.  l’arfois  les  accidents  périto- 
néaux se  j)i'()j)ag(‘nl  peu  rapidement  et  les  signes  de  la  perfora- 
tion sont  reconnus  |)endant  (piehpie  temjis.  Le  jdus  souvent 
au  bout  de  2'i  hcur(‘s  ils  s’effacent  devard  ceux  de  la  péritonite 
généralisée,  à forme  sejilicpie  ou  iiurulente.  Il  faut  alors  se 
cordenler  du  diagnostic  de  péi’itonite  par  pei’foralion  ou  de 
f)éi-itonile  généi'alisée,  sans  pouvoir  préciser  la  cause.  Mais 
les  erreurs  énumérées  au  coiii's  de  ce  chapitre  nous  imposent 
le  devoir  de  songer  toujours  à l'iilcère  diiodénal  perforé,  dans 
le  cas  de  jiérilonite  aiguë  et  dans  toute  laparotomie  faite  après 
un  pareil  diagnostic,  de  toujours  examiner  le  duodénum,  si 
la  cause  de  la  [léritonile  est  restée  obscure  et  si  l’on  n’a  trouvé 
aucune  11^^100  qui  suffise  à expliquer  les  accidents,  auxquels  il 
faut  remédier. 
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CHAPITHE  111 


TU  A ITEM  EXT 


Nous  avons  vu  plus  haul  que  l’ulcère  du  duodénum  peut 
guérir  et  que  le  nombi'e  des  guérisons  publiées  serait,  comme 
le  dit  Bucquoy,  beaucoup  plus  élevé,  si  cette  affection  ne  pas- 
sait souvent  inaperçue  el  était  diagnostiquée  à l’étal  latent. 

Il  y a donc  un  traitement  médical  de  l’ulcère  du  duodénum 
susceptible,  lorsqu’il  est  rationnel  el  bien  dirigé,  de  provoquer 
la  cicatrisation  parfois  délinilive  de  la  lésion  ulcéreuse,  ainsi, 
que  le  prouvent  certaines  de  nos  observations.  Ce  traitement 
médical  poursuit  un  triple  but  : 

a)  Assurer  la  cicatrisation  ; 

b)  Combattre  ses  causes  ; 

c)  Modifier  ses  symptômes. 

T. a cicatrisation  sera  obtenue  par  le  l’epos  au  lit,  le  régime 
lacté  absolu,  ou  même  l’alimentation  rectale  exclusive,  par 
l’ingestion  de  sous-nitrate  de  bismuth.  On  interdira  l’alcool, 
cause  en  apparence  la  pins  fréquente  de  cette  affection. 

Les  symptômes  seront  traités  par  la  révulsion,  la  mor|)bine. 
l’ei'gotine, J’eau  de  chaux. 

Cependant,  en  présence  de  la  fréquence  el  de  la  gravité  des 
complications  de  l’ulcère,  en  présence  de  la  haute  gravité  de> 
opérations  pour  ulcère  perforé,  n’est-il  pas  logique  de  pii'- 
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lendi-e  que  le  Iraileinenl  par  excellence  de  tout  ulcère  duodénal 
reconnu  a\anl  la  pei’loralion  est  le  traitement  chirurgical. 

Savariaud  tient  compte,  au  point  tle  vue  de  l’indication  opé- 
ratoire, de  la  quantité  de  sang  rejetée,  de  la  numération  des 
globules  sanguins,  du  dosage  de  l’iiémoglobine,  de  la  diète 
d'épreuve.  Nous  croyons  avec  Dieulal'oy  et  Tul'lier  que  l’inter- 
vention cbirui’gicale  est  pi’étérable  à tout  traitement  d’attente, 
(piand  le  malade  traiiie  son  affection  depuis  de  longues  années, 
(pie  le  traitement  médical  a été  iiupuissant,  que  les  douleurs 
jiersislent,  (jue  la  cachexie  fait  des  [irogrès  ; il  faut  évidem- 
ment faire  une  restriction  pour  les  cas  où  l’anémie  extrême, 
l’âge  avancé,  l’état  généi’al  mauvais  contr’indicjuent  toute  opé- 
ration. 

Tout  le  monde  est  d’accoi-d  en  ce  (pii  concerne  le  traitement 
de  la  perforation  duodénale.  11  faut  opérei*  et  opérer  vite.  Le 
résultat  dépend  de  la  précocité  de  l’intervention,  et  voilà  prou- 
vée toute  l’importance  d’un  diagnostic  aussit(M  établi  ; il  per- 
met l’opéi'ation  immédiate  : il  permet  aussi  d’aller  droit  au 
but  et  en  évitant  à l’opérateur  une  perle  de  temps  et  au  malade 
une  perle  d’énei-gie  et  de  fatigue,  contribue  au  succès  définitif. 
Dans  la  slalistiijue  de  Houzé,  sui*  18  cas  de  j^erforalion  traites 
chirurgicalement,  une  seule  guérison  est  obtenue,  ce  qui  fait 
une  pi-o|)orlion  de  94  morts  sui-  100.  Mais  on  a opéré  7 fois 
seulement  avant  24  heures,  et  dans  1 1 cas  la  perforation  ne 
fut  pas  trouvée. 

Schwartz  l’apjiorte  que  sui‘  11  cas  où  l’ulcère  fut  trouvé,  il  y 
eut  3 guérisons  ; et  sui'  11  cas  où  le  diagnostic  ne  fut  pas  fait, 

11  y eut  1 1 morts. 

Dans  les  9 cas  du  Medical  Aeu.s,  l’opération  fut  suivie 
9 fois  de  moi-t  pour  avoir  été  chaque  fois  trop  tardive.  Lan- 
derei  et  Glüksmann  ont  jiublié  un  cas  de  guérison  opéré 

12  heures  après  le  moment  de  la  perforation. 

Ôagenst echer,  sur  28  cas  d ulcères  perforés  et  opérés,  in- 


raiion  et  3 cas  de  guérison. 


gasiri(|ue,  oniieni  une  inorlaJilé  générale  de  47,20  % et  une 
morlahlé  de  25  % pom-  les  cas  opérés  avant  12  heures 


entre  12  et  21 
24  et  48 


a{)rès  48 


Après  les  12  premières  heures  les  chances  de  guérison  dimi- 
nuent de  moitié.  La  mortalité  est  la  plus  faible,  16.25  %.  ])ou)- 
les  cas  opérés  entre  5 et  10  heures  après  le  moment  de  la  perfo- 
ration. 

\'oila  j)ourquoi  Mitchell,  pressé  par  le  temps,  néglige  même 
l’antisepsie,  Mikidicz,  Thomson,  Lennander.  Kôrte  ne  s’arrê- 
tent pas  devant  le  choc.  î\Titchell  a vu  dans  un  cas  le  ])ouls  se 
relever  aussitôt  après  l’incision  du  péritoine. 

Le  Dentu  combat  le  choc  par  des  injections  de  caféine  et 
opère  3 ou  4 heui’es  après  le  début  des  accidents,  La  seule 
contre-indication  est  une  température  de  35®. 

•Après  anestbésie  à l’éther,  à cause  de  la  petitesse  du  pouls, 
on  fait  l’incision  de  Sbeild,  incision  de  choix  parallèle  à la 
ligne  blanche,  passant  à deux  travers  de  doigt  à droite  de  celle- 
ci,  longue  de  4 ou  5 pouces  et  partant  du  huitième  cartilage 
costal  droit  ; si  le  jour  est  insuffisant  on  peut  faire  une  seconde 
incision  perpendiculaire  à la  première,  et  traversant  le  grand 
droit  d’un  côté. 


MODES  d’intervention 


1°  Ligalui‘<3  (le  l’arlère  à dislaiice.  — Ce  j)rocédé  est  assez 
ralionnel  dans  le  cas  d’ulc(‘re  inaccessible,  mais  le  diagnostic 
de  l'artcii'e  lése'e  j)ivsente  des  diflicidlés  très  grandes. 

2°  Suliirc  directe  de  l’idcère.  — (”est  la  méthode  la  plus 
simple,  mais  les  bords'de  t’ulcère  friables  ou  indurés  ne  per- 
metlent  pas  toujours  l’application  des  points  de  suture  ; de 
plus,  après  un  pareil  traitement,  l’hémori-agie  peut  se  repro- 
duire (cas  de  Harker)  ou  la  j)erloration  se  pi’oduirc  en  un  autre 
point  du  môme  ulcère  (cas  de  l*ej)j)ei‘). 

3°  Excision  de  l’ulcère.  — Elle  met  à l’abid  des  reproches 
[irécédenls,  mais  c’est  une  opération  longue,  dangereuse  à 
cause  du  coltapsus,  difficile  à cause  du  voisinage  des  organes 
voisins,  du  jianci-éas  et  des  vaisseaux  notamment,  ipii  exige’ 
({lie  l’ulcère  soit  jieu  étendu  et  fa«-ile  à aborder  et  qu’il  faut 
éviter,  dans  le  cas  d’idcère  |)ré|»ylori(jue,  à cause  du  rétrécis- 
sement consécutif  de  l’orifice. 

4°  Tv’involution.  — Consiste  à rejdier  la  jiartie  indurée  et 
à suturer  le  péritoine  sur  la  |)arlie  repliée  au  moyen  de  sutu- 
res à la  Lemberl  (j)rocédé  de  Bennett). 

5°  La  divulsion  digitale,  en  cas  de  sténose,  est  très  difficile 
à pratiquer  ; c’est  une  manœuvre  violente,  brutale  et,  par  là, 
dangereuse.  D’après  Baston.  la  mortalité  ajirès  cette  opéra- 
tion. dans  le  cas  de  sténose  du  jtylore,  est  de  46  %. 

6°  J. a duodéno{)lastie,  |>oui‘  la  lecliniipie  de  laijuelle  nous 
l’envoyons  le  lecteur  à la  thèse  de  Blancbon  (Lyon  1899),  pré- 
conisée par  .laboulay,  réalise  la  mise  au  repos  de  l’organe, 
permet  de  traiter  directement  t’ulcère  par  l’e.xcision,  ta  cauté- 
l’isation,  etc.,  rétablit  le  cours  des  matières  alimentaires  {lai’ 
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leur  voie  nal urelle.  Liulrvè/.e,  (lans  sa  thèse  (Lyon  1900),  réu- 
nil  7 cas  (ruleèius  du  duodénum,  pei-forés  toutes  par  cette  iné- 
Ihüde,  suivis  de  guérison.  Mais  môme  met  à l’abri  des  réci- 
dives ; de  plus  elle  exige  un  duodénum  abordable  ; des  parois 
souples,  non  enl'lammées,  des  lésions  limitées. 


7°  La  gastro-entérostomie  est  l’opération  de  choix,  préco- 
nisée par  Doyen,  ( haput,  Talma,  Delageniôre,  dont  la  techni- 
(|uc  cjui  ne  nous  intéresse  pas  ici,  est  décrite  tout  au  hing  dans 
les  thèses  de  Trognon  (Paris  93),  Duvivier  (Paris  95),  Halanoff 
(Lyon  1900). 


Llle  a poui  but  d obtenir  la  cure  radicale  de  1 u!rèi<'  en  iso- 


lant le  duodénum,  ainsi  mis  au  repos,  et  en  soustrayant  l’ul- 
cère au  contact  des  aliments,  ou  bien  si  le  rétrécissement  est 
déjà  formé,  de  contourner  l’obstacle  et  de  rétablir  ]>ar  une  \ oie 
supplémentaire  le  cours  des  matières. 


Sans  doute  on  a jm  objecter  à cette  méthode  qu’elle  n’arrô- 
lail  pas  toujours  l’hémorragie  (cas  de  Porge  et  de  Jaboulay). 
qu’elle  laisse  subsister  la  lésion  qu’elle  a pour  but  de  faire  dis- 
paraître, et  qu’elle  ne  met  pas  à l’abri  de  ses  complications 
redoutables  ; mais  elle  est  néanmoins  le  mode  d’intervention 
à adopter,  toutes  les  fois  que  le  duodénum  sera  inabordable, 
caché  derrière  un  épais  rempart  de  tissu  sclérosé,  ou  qu’il 
sera  fortement  adhérent  aux  organes  voisins,  ou  enfin  lorsque 
l’épaisseur  de  ses  parois  sclérosées,  formant-  une  véritable 
tumeur,  ne  permettra  pas  une  intervention  directe. 

Nous  publions  plus  loin  17  observations  de  gastro-entéros- 
tomie pour  ulcère  du  duodénum  : on  compte  15  succès  et  2 
morts.  On  ne  signale  d’hémorragie  que  dans  4 cas  ; dans  2 cas 
seulement  on  note  des  vomissements  parfois  sanguinolents  ; 
dans  2 de  ces  4 cas  les  malades  moiirurenl  à la  suite  de  finle--- 


vention. 

On  a observé  des  cas  de  guérison  après  tamponnement  et 
drainage  de  la  cavité  abdominale,  au  voisinage  de  la  perfora- 


lion  dans  des  cas  où  les  adliéi-ences  rendaient  l’abord  de  la 
perforation  impossible  (Le  Dentu). 

Certains  cliirurgiens  ont  également  fixé  la  zone  perforée 
à la  paroi  abdominale. 

Il  est  évident  que  le  choix  du  mode  d’intervention  varie 
avec  chaque  cas  ; chacun  de  ces  modes  a ses  indications  parti- 
culières. Nous  croyons  cependant  (jue  la  gastro-entérostomie, 
chaque  lois  qii  elle  es!  possible,  est  le  IraitemenI  (|ui  donne 
le  meilleur  résultat  délinilif. 

Les  résultats  o|)ératoires  sont  meilleurs  depuis  ces  tleniiè- 
res  années  ; d’après  .Mikulic/.,  la  mortalité  depuis  1883  est 
tombée  de  90,1;)  pour  100  à .)2,90  jtoui'  100.  Pour  HiMinner, 
elle  était  de  72  |)oui-  100,  avant  1898,  de  37,;‘)  pour  100  depuis 
celte  date. 

Dans  toute  laiiarolomie  pratiijiiee  juiur  ulcère  du  duodénum 
perforé,  la  toilette  du  péritoine  .sera  minutieuse  ; le  collapsus 
sera  combattu  par  h's  injections  d’éther,  d’huile  canij)hi’ée, 
de  sérum  artificiel  ; l’alimenlalion  sera  e.xclusivement  rectale 
au  début  ; la  constipation  combattue  par  les  glycérinés.  T.,es 
suites  opératoires  sont  en  général  bénignes  ; la  guérison  est 
obtenue  au  bout  d’un  mois,  à moins  d’accidents  consécutifs 
divers. 
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CHAPITIU^  IV 

OBSERVATIONS 


Observation  Première 

(Bucquoy) 

Enl(!n‘orrhagies  répétées  ; ulcère  simple  du  duodénum.  — (luérison 


Femme  de  27  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  entre  à l’hô- 
pilal  pour  fièvre  typhoïde  ; perte  d’appétit  ; pas  de  tempéra- 
ture ; pâleur  excessive  de  la  malade  qui  j-end  du  sang  noir  en 
abondance,  en  allant  à la  garde-robe  ; au  début  de  la  maladie, 
semblables  garde-robes  ; ces  entérorrhagies  se  répètent  pen- 
dant 2 ou  3 jours  ; la  malade  accuse  tout  au  plus  un  peu  de 
gène  vers  l’épigastre.  Guérison  par  le  traitement  médical. 


Observation  ii 

(Bucquoy) 

Entérorrhagies  répétées  ; ulcère  simple  du  duodénum  ; signes  tardils 

d’ulcère  de  l’estomac 


Femme  de  30  ans,  malade  depuis  6 ans,  présente  pendant 
b's  S premiers  mois  de  sa  maladie  une  anénde  pi'ofomb'.  à 
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marche  progressive  ; douleurs  au  dessous  du  foie,  à droite  de 
la  région  pylorique,  augmenlani  à la  pression  ; sensation 
d’empâtement  au  palper  et  submalilé  ; absence  de  troubles 
l'onctionnels  ; liéniorragies  inleslinales  abondantes  pendant 
|)lusieurs  jours.  La  malade  rétablie  sort  de  l’impital  ; i mois 
après,  l'ecliute,  nouvelles  hémoia'agies  ; crises  douloureuses 
dans  la  j)ai‘lie  droite  de  l'abdomen  ; syncopes  ; vomissements 
glaireux  ; douleurs  \’iolenles  au  creux  épigastriqiu'  ! régime 
lacté  et  pointe  de  leu  produisent  amélioration,  maintenue 
depuis. 


Orskmvation  ni 

Buciiuoy) 

LIcèrp  simple  du  duodénum  ; enlérorrhaifies  répétées.  — (liiérison 


Homme  de  40  ans  ; troubles  digestifs  trois  ou  tpiatre  heures 
après  le  repas  ; douhmrs  violentes  dans  l’bypocondre  droit  ; 
cessation  des  symptômes  après  la  terminaison  de  la  digestion  ; 
«leux  ans  âpre-,  a\(‘c  indigestion,  hémorragie  intestinale  ac- 
compagnée «le  syncope  ; enlérrohalgies  répétées  pendant  six 
ans  ; traitement  méilical  ; guérison. 


Observation  iv 

(Bucquoy) 

L Icère  simple  du  duodénum  ; plusieurs  rechutes.  — (iuérison. 


Homme  «le  32  ans  ; accidents  «lyspeptitpies  et  hématémèses 
dans  renfance  ; six  ans  jilus  lard,  garde-robes  noires  sans 
li-otibles  gastriques  ; diarrhée  ; rétablissement  ; il  v a deux 
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tins,  doLiIciii  trois  liGiiros  après  Igs  j'Ojjas  j hémorragies  intes- 
tinales ; anémie  prol'orule  ; ti-aitement  médical  ; état  général 
redevenu  satisfaisant. 


OnSERVATION  V 
(Dieulaloy) 

Homme  de  40  ans  ; terrassé  brusquement  par  douleur  atroce 
entre  l’hypocondre  et  l’épigastre  ; ventre  rétracté  ; palpation 
douloureuse  à l’iiypocondre  droit.  Le  lendemain,  faciès  péri- 
tonéal ; vomissements  verdâtres  ; ventre  météorisé  ; pouls 
à 120  ; température,  38°.  i.aparotomie  ne  fait  découvrir  que 
de  la  péritonite  généralisée.  Dieulafoy  fait  le  diagnostic  d’ul- 
cère duodénal  perforé.  Mort  et  autopsie  : perforation  duodé- 
nale  sur  face  postérieure,  à deux  centimètres  au-dessous  du 
pylore. 


Observation  vi 

(Personnelle) 

Due  à l’obligeance  de  M.  Martin 
Péritonite  généralisée.  — Laparotomie.  — Mort 

Le  10  avril,  à 11  heures  du  matin,  un  jeune  homme  de 
22  ans,  vacher  à l’école  d’agriculture,  est  admis  d urgence  à 
l’hôpital  suburbain,  salle  Bouisson,  n°  9. 

Rien  à noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ; il  jouit  d’une 
bonne  santé  habituelle  ; il  y a cinq  mois,  cependant,  après  une 
bronchite,  le  médecin  Irai  tant  l’envoya  faire  une  cure  d’air  a 
la  montagne.  11  en  revint  sans  aucun  signe  de  bacillose  au  de- 
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but.  Il  n’a  jamais  eu.  le  luoimJj-c  li-oiible  digeslil'.  Dans  la  nuit 
du  9 au  lü,  le  malade  qui  s’était  couché  à 11  heures  du  soir, 
sans  éprouver  le  moindre  malaise,  est  brusquement  réveillé 


à trois  heures  du  matin  par  une  vive  douleur  au  creux  épigas- 
trique. Cette  sensation  atrocement  pénible  a peu  à peu  diminué 
d’intensité  et  s’est  généralisée  à tout  l’abdomen  ; d n’y  a eu 
ni  hoquet,  ni  \ omissemenis  ; seulemeid  une  selle  diarrliéi(jue 
vers  (|iiatre  lumres.  .V  rim|  lieui-es  du  matin,  le  médecin  aj^pelé 
diagnosti(pio  luu'  péiilonilc  (d  lail  li-ansl'érer  le  malade  à 

riiôpilal. 


:\  son  eidi-ée  dans  le  .service,  on  comprend  qu’il  s'agit  d’un 
cas  très  grave  ; le  lacies  est  grippé  ; le  nez  froid,  les  yeux 
excavés  ; le  {)ouls  est  à 100  ; la  l'espiralion  à 00.  La  lempéra- 


lure  ne  dépasse  pas  37°3.  \'enti-e  légèrement  météorisé,  tivs 
sensible  à la  pression  ; les  muscles  de  la  j)aroi  sont  contrac- 


lui'és. 


I.a 

l’aien 


soudaineté  de  la  douleur,  la  localisation  à l’épigastre  au- 
I pu  évidemment  faire  présumer  chez  ce  malade  l’exis- 


tence d une  perforai  ion  diiodénale  ou  gasti’i(pie,  mais  les  com- 
mémoralils  ne  liu'enl  i-ecueillis  (jue  plus  lard  el  on  crut  à une 
l)ei-foration  ap{)endiculaire,  le  malade  accusant  le  point  dou- 
loureux classitpie  de  .\lac-Durnev. 

V 

Idintervention  est  décidée  ; incision  de  Roux  ; les  muscles 
incisés,  on  voit  bomber  le  pén'toine,  un  coup  de  bistouri  donne 
issue  à une  (piantité  considérable  de  pus  grumeleux,  libre  dans 
la  cavité  péritonéale,  collecté  dans  les  points  déclives,  el  sur- 
tout dans  le  petit  bassin.  Les  anses  intestinales  présentent  les 
lésions  habituelles  de  la  péritonite  ; l’appendice  est  entouré 

de  fausses  membranes  ; on  n’y  découvre  aucune  trace  de  pei‘- 
foration. 


L état  du  malade  étant  précaire,  on  referme  le  ventre  après 
une  toilette  minutieuse  du  péritoine  et  en  laissant  un  drain. 
-Mort  quarante-huit  heures  après.  A l’autopsie,  on  trouve  une 
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perfoi-atiüii  du  (liiodriiiiiu,  sur  la  lace  poslérieura,  au  niveau 
de  la  lèle  du  pancréas.  Pas  de  pei'l'oralioii  de  l’estomac,  ni 
de  1 iideslin.  I oulefois,  on  ne  s’esi  pas  rendu  comple  de  l’élal 
de  ta  uuKjueuse  inleslinale  sui-  loulc  la  longueui-  du  lube. 


Onsi:u\  ATioN  vu 

(Ryclygicr) 

Rclrécissc'monl.  (ll)rou\  du  duoilénum.  — Gaslro-enLôroslomic  atilérieuro. 

Sucf,(‘s 

lîéirecissemcnl  fibreux  du  duodénum  Gasiro-enléroslomie 
antérieure.  Succès. 


OliSEUVATION  vin 
(Rp.rg) 

Ulcpro  diiodénal  avec  .sléno.sc 

Homme,  39  ans  ; jias  de  mélæna  ; dilatation  gastrique.  Gas- 
ti'o-enléroslomie  postérieure  l'étro-colique  (13  mai  98).  Gué- 
rison (S  juillet). 

OlîSKRVATIOX  IX 
(l’agensteHier) 
üleère  diiodéiial 

l''enime,  'i2  ans  ; ti’oubles  digestifs  : douleurs  ; \omisse- 
ments  : bémalémèses  ; mélama.  Gastro-eidérostomie  ajirès  la- 
cpielle  vomissemeids  noirs  et  selles  noii'cs.  Nouvelle  la]>aro- 
tomie  ; enléro-anaslomo.se  enli'e  les  deux  bi'ancbes  de  l’inles- 
tin  adjacents  à la  sutui’c  gastro-iideslinale.  Guérison  six  mois 
après. 


Observation  x 

(Pagenslechor) 
LMcère  diioclénal 


llommo,  35  ans  : périt*  il'appélil,  doiileiir  à l’épigaslre. 

I !éinalén)ès('s.  l.a|>aroloini(*  : |)vloi'e  dilalé.  diiorlénum  adhé- 
renl  au  l’oie.  ( iaslro-erdéioslomie.  (oiéi’ison. 


Observa TioN  \i 

l’agpiihloclipr) 
ricênî  (liioiicnal 

Homme,  3t)  ans.  .Maii\ais(*s  digt'slions  : doideiii’  à I é|»i- 
gaslre  el  a riivpocondrt*  dmil  (piaire  lieures  après  le  l’epas  ; 
jamais  (le  sang  dans  les  selles.  ( iasiro-entéroslomie.  (Im’rison. 


Observation  xii 

* ( l’ntilaloni) 

ülctM-('  calcMix  (lu  (liKMh'miin  nv(‘c  sl<'-ii<)S('  H silrnsf». 

Homme  de  58  ans.  I l(Mm)r-rugie  iideslinale  avec  syncojie  ; 
d()id(*jirs  au  niveau  du  loie  ; selles  noirt's  ; \ omissemeids.  Oas- 
Iro-entéroslomie  rélro-eolitjue.  (iiiéris(jn. 


Observation  nui 

(Codi  villa) 

Ulcère  el  sl<'iiose  du  duodénuiii 

Homme,  'lO  ans.  i i'ouhl(*s  digt'slils  ; douleurs  cimj  heures 
après  le  repas  ; vomissemenls.  tlaslro-eidérosiomie.  (iuéi-ison. 
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OnsKnvATioN  xiv 

(Codivilla) 

Ulcère,  duodénal.  — Adhérences 

Homme,  52  ans.  Hysjjejisie  ; douleurs  ; hémalémèses  ; mc- 
la'na.  (.laslro-enlf'roslornio.  (îiiérison  [)rom})lc.  .Moi'l,  quatre 
mois  après  par  tuberculose  pulmonaire. 


Observation  xv 

((Codivilla) 

Homme,  40  ans.  Ti'oublcs  digestifs  ; vomissements.  Gastro- 
entérostomie.  Guérison. 


Observation  xvi 

(Codivilla) 

Homme,  42  ans.  Douleurs  (juati’e  heures  après  les  repas  ; 
vomissements  puifois  sanguinolents.  Gastro-entérostomie. 
Guérison  trois  ans  après. 


Observation  xvn 

’i  Doyen) 

Homme,  40  ans.  Opéré  iii  exircmis.  Gastro-entérostomie 
trans-mésocoliiiue.  Mort. 

Observation  xviii 
(Doyen) 

Homme,  40  ans.  Ulcère  du  duodénum  ; sténose  du  pylore  , 
hématémèses  ; faiblesse  extrême.  Gastro-entérostomie  trans- 
mésocoliipie.  Guérison. 


ObSIÎRVATION  XIX 
(Doy«n) 


Homme,  32  aris.  Ulcère  du  duodénum.  Gaslro-enlérostomie 
antérieure.  Guérison. 


OlUsKUVATlO.X  XX 
(l)oycti) 


l'einme,  2H  ans.  Sténose  duod('nale 


; vomissements.  Gastro- 


entérostomie.  (jiiéi’ison. 


Observation  x.\i 
(I.oche,  Thèse  Paris,  1893) 

Ulcère  de  la  deuxième  |ioi*tion  du  duodénum,  llématémèses 
incoercibles  ; adynamie.  Gastro-entérostomie  ])Ostérieure. 
dans  les  (juai-anle-lmit  heures. 


Observation  xxii 

(Rewi(l/o\v) 


Sténose  de  la 


partie  inléi'ieure  du  duodénum. 


rostomie.  Guérison. 


Gasti'o-enlé- 


Observation  xxm 

(.laboulay) 


Adhérence  de  la 
lumeur  ; dilatation 
l’ieure.  Guéi’ison. 


vésicule  biliaire  et 
de  l’estomac.  Gasl 


<lu  duodénum  formant 
ro-entéroslomie  posté- 
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OhSERXATION  XXIV 
'Perc,y  Déan) 

Pei-foi-alicn  d’ulcère  diiodénal.  — Laparoloirdc.  — Guérison. 

l’einnic,  2/  ans,  ciili’éG  a 1 hôpital  Ig  17  Icvi’iGj’.  DouIgih’  ah- 
tlomiiialG  ; ballüiiiiGiiiGnl  ; laiigiiG  sèdiG  ; \ üniisseiiieiils  Iré- 
(]UGnts  ; iGnipcralm-G,  38°2.  La  lualadG  a SüiilÏGrl  quinze 
jours  avant  (rindigGslion.  Donleui’  et  taiblesse  augmentent. 
Laj)ai’otomie  pour  péritonite  généralisée  due  à obstruction  in- 
testinale. On  trouve  ulcère  du  duodénum  perl'oré,  sur  la  pai-oi 
antérieure,  excision  et  suture. 

Le  13  a\ril,  vive  douleur  abdominale  avec  arrêt  des  ma- 
tières. Nouvelle  laparotomie  : bride  comprimant  l’intestin.  La 
malade  mourut  en  état  de  choc. 


CUXCLUSIUXS 


1°  L’ulcère  du  (iuûdéuuin  est  une  alïecliun  qui  passe  souvent 
inaperçue  et  est  méconnue,  [)arce  qu’elle  est  mal  diagnosti- 
quée. 

2°  Le  diagnostic,  (]u’oi(juc  dil'licile,  est  j)0ssible,  sui’loul 
(juand  l’ulcère  se  coinpliipied’liéinoi’i-agies  ou  de  perfoi'alion. 
On  ai-rivc  au  diagiioslic  de  l’ulcère  à l’élat  latent,  j>ar  un  en- 
semble de  |)robabilités. 

3°  Il  est  de  la  premièi'e  importance  de  poser  un  diagnostic 
l'ei'me,  d’où  découlent  des  imiications  opératoires  préci.ses. 

Le  traitement  mé(iical  |)eut  à lui  seul  guérii’  la  lésion. 
.Mais  tout  ulcère  comi)li(pié  de  pm-l'uration  doit  être  traité  cbi- 
iMirgicalenuMd  ; la  mort  est  la  règle  si  on  n'opère  pas  ; l’inlei- 
veidion  peut  sauver  50  pour  cent  des  malades. 

5“  Dans  tonie  péritonite  par  perloi’ation  d’ulcère  duodénal, 
les  chances  de  succès  sont  |)ro|)oi'tionnelles  à la  |»récocité  de 
l’intervenlion. 

0°  Les  modes  d’intervention  varient  suivant  les  cas  ; mais 
la  gastro-entérostomie  est  l’ojjération  de  cboi.x. 
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Vh  sr  l'KKMI»  I»  IMPKIMKK 

Montpellier,  le  9 février  1905 

Le  Recteur, 

A.  BENOIST. 


Vu  ET  APenouvR  . 
MofitpfclUer.  le  9 février  19<-5 

Le  Doyen, 

MAIRET. 


SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l'effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’f^jtre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  gui  s’g  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  gui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime,  liespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  gue 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  sms  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  mangue  ! 


